.............................................................................

         ……………………...….., dnia ..................................

Imię i Nazwisko

..............................................................................

Nr telefonu i adres e-mail
...............................................................................

Dane adresowe

...............................................................................

PWZ
Oświadczenie

Na podstawie art. 10 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty oświadczam, że przed dniem złożenia wniosku o dokonanie wpisu do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą w ...………………………………………………………………………..….….

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………… nie miałem/miałam 5-letniej przerwy w wykonywaniu zawodu lekarza/lekarza dentysty. 

.........................................................................
Podpis 

